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Objetivo.  Mejorar el acceso actual de los migrantes a la red asistencial, en la 





Esta tesina pretende recoger información de la población migrante de la comuna 
de Arica y sus dificultades en el acceso a los centros de salud, analizando 
información de los diálogos ciudadanos, compromisos de gestión de la macrozona 
norte, además de acercamiento a la población migrante (organizaciones 
migrantes,  integrantes mesa intersectorial de migrantes y porcentaje de 
migrantes que ya asistan a controles y atenciones en los centros de salud)a 
través de lecturas de minutas y actas de las reuniones realizadas desde la 
elaboración del convenio migrante 2016 , recoger las actividades ya evaluadas de 
este convenio. Con todos estos recursos se elaborara el plan de acción que 
permitirá un trabajo programado y evaluable  con la finalidad de recoger las 
buenas prácticas y corregir las brechas y observaciones presentadas. 
 
Conclusión.  
Gracias al material analizado, los datos estadísticos, la incorporación de las 
mesas de trabajos, la formación y capacitación de los equipos encargados 
de programas de migrantes, se logró realizar un plan para mejorar el 
acceso de los migrantes a salud, guiándonos por los convenios y planes de 
la macro zona , que fueron aportes para dar continuidad a este trabajo ya 
encaminado de hace dos años a la fecha, que si bien ya existía, se ha ido 
potenciando y empoderando con la participación de la sociedad civil, las 
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Capítulo I: Introducción 
 
“La inmigración a nuestro país es un fenómeno creciente que tiene implicancias 
sociales, culturales y de derechos humanos. El acceso a empleos  en condiciones 
precarias e informales somete a los migrantes, especialmente a los no regulados, 
a condiciones de vida deficiente. Las situaciones de discriminación y entorno de 
vulnerabilidad que afecta a la población migrante están documentadas e incluyen, 
las precarias condiciones de vida, la vulneración de los derechos laborales, las 
desiguales oportunidades educativas y los obstáculos para acceder a la salud y a 
una atención de calidad.1”  
Uno de los problemas de mayor preocupación en salud para la población 
migrante, son las barreras en el acceso a los diferentes centros de salud de la 
Comuna de Arica, y esta se presenta de distintas formas ya sea por situación de 
condición migratoria regular o irregular, situaciones administrativas (cédula de 
identidad, previsión, certificados de residencias), situación laboral con contratos, 
informalidad nivel de información sobre el sistema de salud (funcionamiento del 
sistema), barreras lingüísticas y culturales (siglas, idiomas, lenguajes técnicos), 
psicosocial (temor, discriminación, redes de apoyo, integración). Si bien esta 
situación se ha ido regulando, a través de circulares, decretos, etc. del ministerio 
del interior y ministerio de salud, el nivel de desconocimiento y discriminación por 
parte de funcionarios ha impedido en cierta medida a acceder a una atención 
digna y de calidad.  
Respecto al acceso y uso de los servicios de salud la evidencia internacional 
señala que el comportamiento y utilización por parte de los inmigrantes, varía 
según costumbres y creencias, pero que pueden llegar a utilizarlo en forma 
similar a la población local después de algunos años. Existiendo grupos 
vulnerables principalmente mujeres y niños que subutilizan por miedo a ser 
deportados en casos de inmigrantes en situación irregular. Si bien existe 
evidencia de acceso a controles prenatales y de infancia por parte de algunos 
migrantes en situación de irregular se han reportados diferencias de trato y 
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acceso en las diferentes comunas y regiones de nuestro país. En la región de 
Arica y Parinacota  principalmente en los Valles de Azapa  y LLuta no se tiene 
claridad de los inmigrantes en situación irregular, pero los ingresos a control de  
embarazos son tardíos, las mujeres refieren que no siempre se les autoriza a 
controlarse por miedo a ser deportados y por no contar con contratos laborales. 
“También en algunos casos hay desconocimiento de los propios migrantes de 
sobre sus derechos maximizando el miedo a las autoridades, patrones y sociedad 
en general y permitiendo así la explotación y discriminación. Por otro lado ellos a 
veces son víctimas de abusos, robos, estafas, etc., mostrando la peligrosidad de 
las rutas migratorias” 
El problema que ocasiona todo lo planteado es que en la Comuna de Arica no se 
están cumpliendo las políticas de estado respecto al acceso a la salud de la 
población migrante, cuyos principios básicos son la equidad, la solidaridad y la 
participación social. 
La presente tesina  busca mejorar el acceso de los migrantes a los centros de 
salud de la Comuna de Arica. 
Antecedentes: 
El continente Americano es una de las regiones del mundo con mayor movilidad 
humana. Centro de América y México son considerados uno de los mayores 
corredores migratorios del mundo, con poblaciones que migran por múltiples 
razones, en diversas modalidades y mediante variadas condiciones, muchas 
veces de alto riesgo y vulnerabilidad (1).En Sudamérica también se presentan 
movimientos migratorios muy cuantiosos, con amplia migración intra-regional y 
extra continental, en ocasiones utilizando vías irregulares y asumiendo 
condiciones de mayor riesgo (2). 
Esta variedad de condiciones en las  que se realiza la migración, pueden generar 
mayor vulnerabilidad para la salud y bienestar físico y psicológico de las 
poblaciones migrantes y sus familiares. La migración, considerada un 
determinante social de la salud, debe analizarse según los contextos y 
condiciones que se generan en cada etapa de ciclo migratorio 
3 
 
Chile se ha ido convirtiendo paulatinamente  en  un  país  de  atracción  para  los  
países  vecinos, situación  evidenciada  especialmente  durante  los  últimos  
años.  De  acuerdo a la estimación realizada por el Departamento de Extranjería  
y  Migración  del  Ministerio  del  Interior  (DEM),  el   número  de extranjeros 
residentes en Chile al año 2014 era  de 441.592 personas. No existe una cifra 
oficial de inmigrantes (CENSO 2012), sin embargo la tasa de migración neta de 
2,28 por mil habitantes, da cuenta del fenómeno, considerando que en el CENSO 
2002 ésta fue de sólo 0,9 por mil habitantes. 
Hay  que  considerar  que  en  estas  cifras  no  se  incluye  a  la  población  
inmigrante  en  situación  de irregularidad.  Su  estimación  es  difícil,  
internacionalmente  se  estima  en  un  10%  del  total inmigrantes, lo que 
equivaldría a cerca de 45.000 personas. 
En Chile, la población extranjera es esencialmente de origen sudamericano, 
donde los principales países de origen son Perú, Argentina, Bolivia, Ecuador y 
Colombia. 
De  acuerdo  a  los  datos  del  DEM  (2014),  su  distribución  territorial  muestra  
una  marcada concentración en la Región Metropolitana,  con un 64,6%, seguida 
por la Región de Antofagasta, con 6,9%; Región de Tarapacá, con 6,2% y la 
Región de Arica y Parinacota, con 3,3%. 
De acuerdo a la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional, CASEN 
2013, la población nacida  en  el  extranjero  tiene  mayor  presencia  femenina  
alcanzando  un  55%,  teniendo  una representación  superior  a  la  población  
nacida  en  Chile  que  corresponde  al  52,6%, existiendo una feminización del 
fenómeno de migración.2 
Respecto a la magnitud, composición y distribución de la población inmigrante 
según región (2009/2013), la encuesta CASEN arroja los siguientes resultados: 
 Aumento de la población inmigrante en todas las regiones de la macro 
zona. 
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 En el marco de la macro zona norte, la región de Antofagasta es la que 
registra el mayor aumento entre los años 2009 y 2013, en el % de la 
población inmigrante, alcanzado a un 3.2%, seguida de la región de 
Tarapacá con un 2.3%.3 
Las regiones del norte del país, incluyendo Atacama, actúan como importantes 
polos de atracción de la migración internacional, ya sea por la cercanía fronteriza 
con Perú y Bolivia, como por el aumento de la actividad económica minera. 
Por otra parte, es importante señalar que en la Región de Arica y Parinacota, se 
da la particularidad de ser una región limítrofe con Perú y Bolivia donde su mayor 
población corresponde al pueblo aymara, quienes transitan constantemente por 
este sector, considerando además, que la población migrante se concentra en los 
sectores rurales como lo son el Valle de Azapa, Valle de Lluta o las comunas 
rurales, ya que ocurre un proceso productivo como lo es la agricultura y/o 
ganadería, propio del territorio local. 
En relación al asentamiento nos enfocaremos en la zona norte, se observa 
que Antofagasta registra un aumento del 4.2% (2005) al 17.3% (2014) y 
Tarapacá, de 4.7% (2005) al 8.3% (2014).4 
Figura 1.1 
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Lo anterior, se ve reflejado en un aumento de los campamentos, como es el caso 
de Antofagasta y por ende un aumento en la desigualdad social. 
En materia de distribución geográfica, la migración se ha ido alejando de los 
polos de atracción más tradicionales, trasladándose hacia las regiones de 
Antofagasta y Atacama, por ser zonas productivas y algunas de ellas, ligadas a la 
minería como se puede apreciar en el siguiente cuadro:5 
Figura 1.2 
En relación a la tramitación de las Visas Temporarias, éstas han ido en 
aumento en las regiones del extremo norte, en le caso de Antofagasta el flujo 
migratorio se ha cuadriplicado, pasando de 4.2 % en el 2005 a 16.9% en el 
2014, esto en comparanción con la Región metropolitana donde la tendencia de 
los flujos migratorios ha bajado de 65.3% a 48.5%. al 2014. En el caso de la 
región de Tarapacá ésta ha duplicado su flujo migratorio de un 4.5% en el 2005 a 
un 10.4% en el 2014. Respecto a Atacama de un 1.1% a 4% en el 2014. Distinto 
es el caso de la región de Arica y Parinacota, siendo el aumento sólo de 2.1 a 
3.3% en el 2014.6 
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Finalmente, en relación a los Permisos de Residencia Definitiva, la zona norte 
del país ha visto incrementado notoriamente sus permisos, así como lo demuesta 




1.a- Migración como determinante social 
Los determinantes sociales se definen como las condiciones a las cuales las 
personas desarrollan su vida y que por distintos mecanismos impactan en la 
salud (Tarlov 1996).Gran parte de las inequidades en salud entre distintos grupos 
de la población son explicables por estos determinantes (Marmot et al.1999; 
Marmot Review.2010). 
Existe consenso en la comunidad internacional sobre el reconocimiento de la 
migración como determinante social de la salud siendo un proceso dinámico y 
cambiante que vas más allá de las variables biológicas e incluyen cambios en el 
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estilo de vida, condiciones del medio social y comunitario, lo socioeconómico, 
político y estructural, así como lo ambiental. 
 Estos cambios, que implican dificultades para integrarse a nuevos estilos de vida 
y ambientes, generan también mayores vulnerabilidades y riesgos para la salud 
de las personas migrantes, sus familias y las comunidades que les reciben. Todo 
patrón migratorio genera cambios individuales, familiares y comunitarios que 
repercuten en la salud de las personas, ya sea de forma positiva o negativa. Esto 
convierte a la migración en un determinante de los determinantes sociales de la 
salud. 
Basado en el perfil del migrante de la región, se registra que en su mayoría, 
quienes migran son personas jóvenes y saludables. Sin embargo, lejos de su 
contexto cultural, familiar y comunitario, y en ocasiones dado a condiciones 
impuestas desde las comunidades de destino, las personas migrantes suelen 
cambiar su comportamiento y adoptar nuevas prácticas, asumen nuevos riesgos 
para su salud sexual y reproductiva, pueden ser más vulnerables al alcoholismo y 
uso de drogas, sufren cambios alimentarios y se ven obligados a permanecer en 
espacios sin condiciones adecuadas de saneamiento, agua potable, entre otros. 
Aunado a esto, encontramos el limitado acceso a servicios de salud básicos, 
agravado por barreras culturales y lingüísticas que aumentan la vulnerabilidad 
para la población.  
El enfoque de determinantes sociales de la salud nos permite operacionalizar el 
marco conceptual de los derechos humanos, visibilizando las inequidades, para 
desarrollar estrategias o intervenciones efectivas para su reducción.   
De acuerdo a la citada Observación de las Naciones Unidas, la implementación 
del derecho a la salud abarca los elementos de disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad y calidad, elementos esenciales e interrelacionados que permiten el 
ejercicio del derecho a la salud a todas las personas.  
La aceptabilidad se define como “Todos los establecimientos, bienes y servicios 
de salud deberán ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, 
es decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorías, los pueblos y las 
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comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida, 
y deberán estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado 
de salud de las personas de que se trate”.  
Bajo este enfoque, la interculturalidad y las competencias interculturales se 
consideran necesarias para el desarrollo de la adaptabilidad de las acciones del 
Estado a las necesidades de grupos de especial protección, como es el caso de los 
migrantes y con ello garantizar el derecho a la salud. 
 
1. b.- Políticas migratoria 2014-2018  
Chile está marcado de encuentros y desencuentros entre diferentes culturas, con 
constantes controversias con los pueblos originarios y población creciente de 
migrantes, las dificultades del estado chileno con el pueblo Mapuche es un claro 
ejemplo, de la necesidad de ir construyendo integración y que se reconozca la 
diversidad y lo derechos de toda la población. 
Reconociendo que Chile tiene problemas de cohesión social, la forma en que se 
desarrolla la integración de las personas inmigrantes tiene consecuencias para la 
nueva estructura de desigualdad. “Como sostiene Harmut Esser, la forma en que 
está configurada la sociedad previa llegada de flujos migratorios es relevante 
para proyectar cómo será la integración de las personas inmigrantes de la 
sociedad de destino. Sociedades que no poseen integración sistémica-entendida 
como la cohesión de un sistema social-tiende a generar conflictos independientes 
de sí, ocurre un proceso de asimilación o no de parte de la población inmigrante”. 
Dado lo anterior, es que el Departamento de Extranjería y Migración (DEM), 
mediante las tres matrices que plasma su gestión migratoria ha buscado generar 
acciones que inserten a los y las migrantes dentro del sistema social, proveyendo 
de los mismos derechos que tiene los nacionales y realizando acciones específicas 
que reconoce un punto de partida distinto entre migrantes y nacionales, por lo 
que se hace necesario reforzar la provisión de ciertos derechos. Así son tres 
líneas que orientan la gestión migratoria: la primera de ellas ha sido parte del 
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programa de gobierno de la presidenta Michelle Bachelet, el cual estableció la 
necesidad de modificar la legislación, es por esto que ya se presentó un Proyecto 
Ley Migrantes. 
La segunda línea es el Instructivo presidencial N° 5 de 2015, el cual busca guiar 
las acciones Estatales y la gestión gubernamental en materia migratoria y 
emigratoria, coordinando a los distintos órganos de administración del Estado 
para el establecimiento de un Sistema Nacional de Migración y un Plan de acción 
en políticas públicas con foco en el migrante. 
La tercera línea ha sido más vinculada al DEM con la adaptación de la gestión a la 
jurisprudencia producida por la Corte de Justicia, como los compromisos 
internacionales que Chile ha asumido y el acercamiento con la sociedad civil y las 
comunidades migrantes.  
 
1. c.- Hitos de Institucionalidad: 
Considerando que la acogida de los migrantes y el resultado de una efectiva 
inserción en la sociedad chilena es una tarea de múltiples actores, el 
Departamento de Extranjería y Migración (DEM) ha ido generando una 
institucionalidad migratoria que considera las distintas visiones existentes. Dado 
lo anterior se destaca la creación de distintos espacios -principalmente- de 
coordinación y discusión sobre el hecho migratorio.  
El Consejo de Política Migratoria (CPM), creado por el Decreto N°1393 del año 
2014, es una comisión asesora de la Presidenta de la República conformada por 
nueve ministros: Ministro del Interior y Seguridad Pública (quien preside el 
Consejo), Ministro de Relaciones Exteriores, Ministro Secretario General de la 
Presidencia, Ministro de Educación, Ministro de Justicia, Ministro de Trabajo, 
Ministro de Salud, Ministro de Desarrollo Social, Ministra de la Mujer y la Equidad 
de Género y Subsecretario del Interior, quien actúa como Secretario Ejecutivo. El 
Jefe del Departamento de Extranjería y Migración es el responsable de la 
Secretaría Técnica del Consejo. El CPM es responsable de realizar proposiciones 
10 
 
sobre Política Nacional Migratoria y coordinar las acciones, planes y programas de 
los distintos actores institucionales en materia migratoria.  Por otro lado, el 
Decreto N°108 del año 2015 creó el Consejo Técnico de Política (CTP) Migratoria, 
comisión asesora del CPM que tiene como objetivo proponer una agenda temática 
y proveer de insumos técnicos sectoriales para el funcionamiento. El CTP  para el 
desarrollo de su labor estableció siete áreas temáticas en las cuales participan 
coordinadamente diversas instituciones gubernamentales, las áreas temáticas 
concretaron en grupos técnicos – conformados por diversos sectores ad hoc a la 
temática- vinculados con las tareas que el Decreto N°108 establece. Los grupos 
son: Inclusión Social,  Laboral e Innovación, Información y Seguimiento de 
Políticas Migratorias, Inclusión e Interculturalidad, Asuntos Internacionales y 
DD.HH, Coordinación con la Política de Emigración y Participación. 
El CPM se constituyó el 05 de diciembre de 2015, donde se manifestó la 
necesidad de modificar la legislación para hacerla acorde a los tiempos actuales y 
según un enfoque de derechos humanos. Así mismo, la necesidad de crear una 
política integral y con una mirada multisectorial. Siguiendo lo anterior, se 
comprometió en designar a un representante para trabajar con la secretaria 
técnica en la propuesta legislativa a efectos de ingresar el anteproyecto de ley de 
migración en el año 2016. Además, se acordó de mandatar al CTP, que dentro del 
plazo de ocho meses proponga un Plan de Acción para ser validado por el CPM y 
luego ser sancionado por la Presidenta. Esta instancia es coordinada por el 
Ministerio del Interior y Seguridad Pública a través del DEM. 
Por último, el Gobierno actual de la Presidenta Michelle Bachelet ha buscado 
hacer de la participación ciudadana un enfoque transversal de toda política 
pública sectorial, tal como lo expresó el Programa de Gobierno. Esto ha 
impactado positivamente en la forma de hacer gobierno, siendo una oportunidad 
excepcional para perfeccionar nuestra democracia. Se ha entregado más control y 
participación a los ciudadanos. Es por ello que el año 2014 se firmó el Instructivo 
Presidencial de Participación Ciudadana (6 de Agosto de 2014), el cual entregó 
orientaciones y criterios a todos los servicios públicos para cumplir efectivamente 
con la ley 20.500 sobre participación ciudadana. La entrada en vigencia de la ley 
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se ha materializado, fundamentalmente, en cuatro mecanismos: acceso a la 
información relevante,  consultas ciudadanas,  cuentas públicas participativas y,  
consejos de la sociedad civil.  
El Departamento de Extranjería y Migración ha trabajado en aplicar los 
lineamientos gubernamentales en temas de participación pudiendo así construir 
mejores políticas públicas. Dado esto, durante el año 2015 se llevó a cabo un 
proceso consultivo participativo con la sociedad civil con miras a mejorar la 
legislación migratoria. Se realizaron ocho encuentros en seis regiones del país, 
con la participación de más de 621 organizaciones de migrantes, organizaciones 
no gubernamentales, centros de estudios, gobiernos locales y organizaciones 
internacionales. Como resultado de este proceso se recibieron 196 propuestas 
sobre temáticas que la sociedad civil prioriza para la legislación migratoria. A este 
se suma la constitución del Consejo Consultivo de la Sociedad Civil, el cual está 
normado por la Resolución  Exenta N° 10.330, y sesionó por primera vez el 
primer semestre del año 2016, con presencia de organizaciones de migrantes, 
organizaciones no gubernamentales y académicos.   
 
1. d.-Acceso a la atención de salud y uso del sistema de salud. 
La población migrante presenta una desigual representación en el sistema público 
respecto a los chilenos; mientras el 78,6% de estos últimos pertenece al sector 
público FONASA, en el caso de los migrantes, corresponde al 68,7%. 
Respecto al acceso a la salud, utilizando un indicador grueso como persona no 
adscrita a ningún sistema de salud, existe una importante diferencia. En el caso 
de nacidos en Chile se encuentran en esta situación un 2,5% de la población, en 
el caso de migrantes es de 15,7% (2015). Esta cifra llega a un 26,6 % (2015) en 
niños, niñas y adolescentes menores de 14 años, hijos de mujeres migrantes, en 
el contexto de un sistema de salud que tiene cobertura universal para niños y 
niñas menores de 9 años, esto significa que algunos de estos niños no estarían, 




Respecto del acceso tardío al control de embarazo, si bien no existe información a 
nivel nacional, el 63.1% de las mujeres en control en Atención Primaria en la 
comuna de Recoleta (4 CESFAM) presentan un ingreso tardío, comparado con el 
33,4% de las chilenas, en la Comuna de Arica en las postas rurales el porcentaje 
alcanza  48,2%. Respecto a la planificación de embarazo existe una diferencia de 
5,2 puntos porcentuales entre mujeres chilenas y migrantes, respecto a no 
planificación de embarazo, siendo las migrantes las que presentan la mayor 
proporción (66,5%). 
Por otro lado, a quienes teniendo enfermedades cubiertas por el AUGE-GES no lo 
utilizaron, un 25% de migrante no accedió comparado con un 14,7% de los 
nacidos en Chile, llegando este porcentaje a un 42% en la región de Antofagasta, 
que como se señaló corresponde a las regiones de mayor porcentaje de pobreza 
en migrantes y de no adscripción al sistema de salud.   
La encuesta CASEN (2013), muestra también  diferencias respecto a la dificultad 
de acceder a la atención de salud en el caso de presentar una enfermedad o 
accidente, donde llama la atención la razón aducida de no acceder a la atención 
por no conseguir hora, que corresponde a la respuesta de 22,5% de migrantes en 
comparación con el 3,3% de los nacidos en Chile. 
Cabe señalar que la encuesta CASEN 2015 da cuenta de un menor uso del 
sistema de salud por parte de la población migrante, situación que es 
corroborada por las estadísticas de Egresos Hospitalarios (DEIS, MINSAL, 2014) 
que muestran la baja representación de la población migrante en el total de 
hospitalizaciones, correspondiendo sólo al 0,8% del total de la población, 
situación que se explica porque es una población eminentemente joven y sana. 
De las estadísticas de morbilidad hospitalarias (DEIS, MINSAL, 2014), llama la 
atención que después del grupo de causas de hospitalización de embarazo, parto 
y puerperio, el alto porcentaje que representa el grupo de causas de 
traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas 
externas. Esta mayor presencia respecto a la población nacional se repite 
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también en niños y niñas en todos los tramos etarios, que se puede relacionar 
con las condiciones de vivienda señaladas anteriormente.  
Es importante también desatacar las necesidades de salud mental de esta 
población, la encuesta CASEN 2006 y 2009 dan cuenta de uso de atención de 
salud mental, que, si bien es similar o ligeramente superior a los nacidos en chile, 
a diferencia de esto últimos es relativamente alto en todos los estratos socio 
económicos 
Finalmente, es importante señalar que se han documentado situaciones de trato 
discriminatorio, lo que muchas veces desincentiva la concurrencia de los 
extranjeros a los establecimientos de salud; desconocimiento de los migrantes 
sobre sus derechos y deberes y de cómo funciona el sistema de salud, falta de 
protocolos o reglamentación más explícita sobre los derechos asegurados, que se 
ha traducido en algunos casos, en interpretaciones restrictivas que vulneran los 
derechos de los migrantes. 
En la misma línea de los estudios señalados anteriormente, el informe anual de 
derechos humanos de 2015 de la Universidad Diego Portales, en el capítulo de 
acceso a la salud de las personas migrantes en Chile, reconoce avances 
importantes en el sector, valorando algunas de las acciones del Piloto de Salud de 
Inmigrantes, pero señala que se han detectado casos, de denegación de acceso a 
los Servicios de Salud a migrantes en situación irregular por no contar con su 
cédula de identidad vigente o RUN, además de casos de discriminación, malos 
tratos y otras barreras de acceso. 
Durante el año 2014 en el Servicio  de Salud Arica se presentaron reclamos e 
hitos comunicacionales de abusos ocurridos en el servicio de maternidad y en 
sección de recaudación , la primera por no entregar el certificado de nacimiento a 
migrantes en situación irregular y en la sección de recaudación se encontraron 
retenidos una serie de documentos de extranjeros que no habían cancelado su 
atención (DNI), situación que fue corregida y que llevo a la creación de mesa de 
trabajo de población migrante en sector salud y ser pilotos para convenios de 
migrantes financiado por el Ministerio de Salud.  
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En los años 2014, 2015 la principal dificultad de acceso se observó en el servicio 
de urgencia del Hospital Dr. Juan Noe Crevani de la Comuna de Arica, que exigía 
pago para la atención de usuarios que no contaban con seguro, situación que 
llevo a la no atención de un infante que posteriormente falleció, caso que fue 
documentado en diario regional, que llevo a realización de auditoria y posteriores 
capacitaciones a funcionarios y creaciones de  mesa de trabajo con 





Capítulo II: Marco Teórico de Referencia 
 
2. a.-Marco Normativo del Derecho a la Salud 
Es importante primero dar cuenta del marco normativo general, la Constitución 
Política regula el derecho a la salud en su artículo 19 numeral 9°, refiriéndose al 
derecho a la protección de la salud como garantía constitucional que el Estado 
asegura a todas las personas, en los siguientes términos: “El Estado protege el 
libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, protección y recuperación 
de la salud y de rehabilitación del individuo.  
Le corresponderá, asimismo, la coordinación y control de las acciones 
relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar la ejecución 
de las acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones públicas o 
privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que podrá establecer 
cotizaciones obligatorias. 
Cada persona tendrá el derecho a elegir el sistema de salud al que desea 
acogerse, sea éste estatal o privado”8. 
Relacionando esta garantía con la contenida en el mismo artículo 19 numeral 2° 
de nuestra Constitución Política, debemos entender que el derecho a la salud está 
garantizado para todas las personas que se encuentren en el territorio nacional, 
pues todas son iguales ante la ley; y así lo refrenda el Pacto Internacional sobre 
Derechos Civiles y Políticos, ratificado por nuestro país el año 1989, y que en su 
artículo 26 dispone: “Todas las personas son iguales ante la ley y tienen derecho 
sin discriminación a igual protección de la ley”9. 
Adicionalmente, en el ámbito de la seguridad social nos encontramos con el 
Decreto Ley Nº 3.500 de 1980, que establece la obligación de pagar cotizaciones 
para la cobertura previsional del trabajador; normativa que es plenamente 
                                                          
8 El texto completo de la Constitución Política de la República está disponible en internet en 
https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=242302 (Visitado el 10-05-2017). 
9 El texto completo del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos está disponible en internet en 
https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=15551 (Visitado el 10-05-2017). 
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aplicable a los trabajadores migrantes, que sean extranjeros residentes, titulares 
de visa y permiso de trabajo, sea que estén sujetos a contratos de trabajo o que 
deseen cotizar como independientes; quienes están obligados a cotizar el 7% de 
sus ingresos remuneraciones, para asegurar su cobertura en las prestaciones de 
salud que requieran, pudiendo optar por cotizar en FONASA o en una ISAPRE10. 
Dentro de la normativa general es importante destacar como parte integrante de 
esta política al reciente Decreto Supremo N° 67 de 2016 del Ministerio de Salud 
11 que modifica al Decreto Supremo Nº 110 que fija circunstancias y mecanismos 
para acreditar a las personas como carentes de recursos o indigentes, 
incorporando una cuarta. En este caso si un inmigrante carece de residencia 
regular o visa, su situación irregular no constituye un obstáculo para acceder a 
FONASA en calidad de indigente o carente de recursos, de la misma forma como 
un(a) chileno(a). Esta modificación, además de tratarse de un importante avance 
en materia de equidad en salud, al equiparar los derechos de personas migrantes 
y nacionales en iguales condiciones, constituye una importante medida de salud 
pública y de inclusión social de la que se beneficia todo el país. 
Finalmente, y tratándose de los inmigrantes que se encuentran en calidad de 
refugiados, en virtud del Convenio celebrado entre el FONASA y la Subsecretaría 
del Interior, aprobado por la R. E. N° 2453 de 2007, se les asegura la entrega de 
completa cobertura de salud en la red pública. 
Con el propósito de asegurar la atención de la población inmigrante en especial la 
que se encuentra en situación irregular, en los establecimientos de salud de 
nuestro país, el Ministerio de Salud se ha preocupado de entregar las directrices 
necesarias para que esta población tenga acceso a la atención. Asimismo, otras 
instituciones gubernamentales se han preocupado de la temática con la finalidad 
de aunar esfuerzos y permitir regularizar la situación de salud y previsional de los 
usuarios inmigrantes que se encuentran en nuestro país. 
                                                          
10 El texto completo del Decreto Ley N° 3.500 que establece nuevo Sistema de Pensiones está disponible en 
internet en https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=7147 (Visitado el 10-05-2017). 
11 El texto completo del Decreto Supremo N° 67 de 2016, está disponible en internet en 
https://www.leychile.cl/Navquegar?idNorma=1088253&idVersion=2016-03-10 (Visitado el 10-05-2017). 
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Los documentos descritos a continuación, así lo avalan: 
 Oficio Circular N°1179 del Ministerio del Interior, del 2003, sobre 
“Atención de salud a mujeres embarazadas inmigrantes” que les permite 
acceder a una visa de residencia y con ello el acceso a la atención de 
salud. 
  Resolución Exenta N°1914 de 2008, que facilita la obtención de una 
visa para todos los niños, niñas y adolescentes menores de 18 años, 
independiente de su situación migratoria en Chile y la de sus padres, 
tutores o representantes legales, con esto pueden acceder a ser 
beneficiarios de FONASA. 
 ORD. A 14 N° 3229, del 11 de junio de 2008, que reitera convenio de 
colaboración suscrito entre el Ministerio del Interior y el Ministerio de 
Salud, donde especifica la entrega de atención de salud a los extranjeros 
menores de 18 años, siendo requisito previo estar inscrito en un 
establecimiento educacional reconocido por el Estado. Reitera la atención 
de la mujer inmigrante embarazada en situación irregular, la atención de 
urgencia de extranjeros y el derecho a acceder a las acciones de 
prevención y promoción de la salud. 
 Decreto Exento N° 6410 del 1 de diciembre de 2014, que aprueba el 
convenio de colaboración entre el Ministerio del Interior y Seguridad 
Publica y FONASA, el cual señala lo siguiente “los inmigrantes que se 
encuentran solicitando permiso de residencia en el país por primera vez, 
una prórroga, un cambio o una nueva visa, además, de aquellos que se 
encuentran solicitando un cambio de categoría migratoria de temporal a 
permanente y cuya resolución se encuentre en proceso de análisis, tendrán 
derecho a acceder al régimen de prestaciones de FONASA en calidad de 
beneficiarios de acuerdo a los requisitos exigidos a todas las personas que 
forman parte del sistema, en igualdad de condiciones que cualquier 
extranjero que cuente con una visación de residente en Chile, que se 
encuentre vigente, en condición de titular o dependiente.”12 
                                                          
12
 Decreto Exento N° 6410 que aprueba convenio de colaboración entre el Ministerio del Interior y Seguridad 
Pública y FONASA. 
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 ORD. A15 N° 1190, del 20 de abril del 2015, que reitera la normativa 
relacionada con la atención de salud en los establecimientos asistenciales 
del Sistema Nacional de Servicios de Salud y en particular, respecto a la 
atención de urgencia de usuarios particulares e inmigrantes señalando que 
no se puede negar la atención de salud y menos condicionarla al pago 
previo de las tarifas fijadas para ese efecto. 
 CIRCULAR A15 N°06, del 9 de junio de 2015, documento que entrega 
instrucciones precisas respecto a la atención de salud de personas 
inmigrantes y que a diferencia de aquellos documentos vigentes a la fecha, 
desligan a la atención de salud de la tramitación de permisos de residencia, 
establece que los establecimientos de la red brindarán las atenciones y 
prestaciones de salud que sean necesarias a los extranjeros que estén en 
el país, en calidad de inmigrantes y que no cuenten con otro derecho a 
atención de salud y que carezcan de documentos o permisos de residencia 
y menciona la tramitación del decreto que establecerá la 
presunción de carencia de recursos respecto a las personas que se 
mencionan en esta circular (mujeres embarazadas, niños hasta los 18 
años, casos de urgencia médica, prestaciones de salud pública). 
 Decreto N°67, de fecha 29 de mayo de 2015, publicado en el Diario 
oficial el 10 de marzo de 2016, que modifica el Decreto N°110 de 2004 y 
fija las circunstancias y mecanismos para acreditar a las personas carentes 
de recursos o indigentes, agregando la Circunstancia N° 4, que señala que 
al tratarse de una persona inmigrante que carece de documentos o 
permisos de residencia, se suscribirá un documento declarando carencia de 
recursos.  
 Circular A15/Nº 04, de fecha 13 de junio de 2016, imparte instrucciones 
para la aplicación de la Circunstancia Nº 04 del Decreto Supremo Nº 110, 






2.b.- Diálogos Ciudadanos: 
 
Los Diálogos Ciudadanos son espacios de encuentro entre representantes de la 
sociedad civil y la autoridad, en los que se dialoga sobre alguna temática de salud 
pública pertinente, definida de acuerdo a las prioridades de salud. “Son espacios 
de encuentro entre la ciudadanía y autoridades del Estado (gubernamentales y 
municipales) para el diálogo sobre materias de interés público. Es un proceso 
donde la ciudadanía canaliza inquietudes, propuestas y soluciones en materias 
específicas de políticas públicas”.  
Se caracterizan por contar con procedimientos regulados, pero flexibles, con 
territorios y actores definidos. La flexibilidad metodológica de los diálogos, 
permite que al finalizar la actividad, se tomen acuerdos ciudadanos que se 
manifiestan en un Informe por cada grupo. 
 
2.b.a-Dialogo ciudadano  Comuna de Arica 
En los inicios del programa y al realizar la discusión, sobre la información 
entregada por los participantes intentando aproximarnos a identificar las 
condiciones de acceso del servicio de atención de salud, es altamente dificultosa 
para un número importante de la población migrante, aumentando o 
disminuyendo esta razón de acuerdo a su situación migratoria. 
 
Ante la pregunta ¿Cuáles  son las principales dificultades que tuvieron para la 
atención en salud?, la falta de un protocolo de atención, derivación y ausencia de 
profesionales sensibilizados y competentes en la temática migrante, marcan las 
principales dificultades.  
 
En este sentido o primera etapa, resulta imposible hablar de especialistas debido 
a que sus requerimientos son frenados en las ventanillas de los SOMES, sin tener 





Existe una desinformación generalizada en el que hacer. En relación a la 
población migrante, por un lado, no conocen sus derechos ni sus deberes a la 
hora de solicitar la atención en salud y por otro lado el prejuicio infundado sobre 
las atenciones prestadas a dicha población, por parte de los funcionarios de 
salud, como por ejemplo: la falta de manejo estadístico en relación a los 
controles prenatales de las mujeres migrantes “que se vienen a tener la guagua 
acá”. 
 
Otro elemento importante a considerar, es la representación que hace el 
migrante de los espacios y servicios públicos, en este caso los de salud, sintiendo 
temor de ser deportados desde estos sitios que resultan amenazantes más allá de 
las necesidades de atención. 
 
Sin embargo a lo anterior, en los diagnósticos correspondientes al año 2016 dan 
cuenta de cambios  a un año de difusión y trabajo. La comunidad presente en la 
dinámica, resaltó la mejor atención que realizan los profesionales y funcionarios 
en general, también fue destacado por los participantes, que en este tiempo ha 
disminuido el sentimiento de ser discriminados ya sea por su nacionalidad o 
interculturalidad, en cuanto a los trámites de ingreso y/o documentación 
solicitada, tampoco refirieron haber sido tramitados o postergada su inscripción o 
atención por alguna de estas razones. También refirieron reconocer a algunos de 
los funcionarios que están a disposición para atender sus consultas. 
 
Es relevante mencionar que los temas expuestos por las personas migrantes, son 
la poca disponibilidad de horas para niños/as, varios cambios de horas ya 
asignadas, llamando solo una vez para informar, dificultad para llegar al 
establecimiento de salud, como también solicitan entrega de información sobre el 
funcionamiento del sistema de salud local, educar a las personas sobre el uso de 
los servicios de urgencia, etc. Además, requieren mayor difusión en el Valle de 




Estos temas planteados dan cuenta de que existe un  avance respecto de las 
barreras que existían con las personas migrantes principalmente en situación 
irregular, considerando además que existe mayor conocimiento por parte de 
ellos, el saber que tienen derecho a la salud. 
 
Por otra parte solicitan continuar con las actividades de sensibilización y 
capacitación a los funcionarios de salud que constantemente se encuentran 
rotando o existen cambios en el personal. 
 
2.c.- Piloto de Salud de Inmigrantes 
 
De acuerdo a lo que establecen las Orientaciones Técnicas del Piloto de Salud de 
Inmigrantes  corresponde a un conjunto de acciones articuladas del sector salud 
en conjunto con la sociedad civil, que busca disminuir las barreras de acceso a la 
salud y a la atención de salud que tienen las personas migrantes. Este se 
desarrolló en 4 regiones, que presentan un alto componente de personas 
migrante durante los años 2015 y 2016. 
El mismo documento establece que la evaluación del piloto permitirá la 
construcción conjunta de una Política de Salud de Migrantes Internacionales. Esta 
intervención estuvo centrada en las acciones de Atención Primaria que son parte 
del Programa de Acceso a la Atención de Salud a Personas Inmigrantes, 
Resolución Exenta Nº 1266 del 12 de diciembre de 2014, en 5 comunas que 
constituyen planes piloto de atención de salud (Recoleta, Santiago, Iquique, 
Antofagasta y Arica), cuyo objetivo es desarrollar estrategias participativas 
dentro del modelo de atención que permitan superar las barreras de acceso a la 
atención, promoción y prevención de la salud que afecta a esta población, en 
especial la no regulada. 
El trabajo que se desarrolló en la Atención Primaria de Salud, se inicia con 
diagnósticos participativos de salud realizados en conjunto con personas 
migrantes, situando e identificando las necesidades de esta población en 
territorios específicos y referido a migraciones con características propias.  
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El trabajo se articula y coordinada desde una mesa regional de piloto liderada por 
la SEREMI de Salud donde existe participación del sector; FONASA, 
Superintendencia de Salud, Hospitales, APS y Servicios de Salud; intersector; y 
un fuerte componente de la sociedad civil. Este espacio también permitió levantar 
problemáticas y necesidades con una mirada más integral e intersectorial que 
también nutrió la Política.  
Como parte e insumo del Piloto de Salud, y en el marco de las mesas específicas 
de trabajo del Equipo Asesor Sectorial, se hace una revisión de la normativa 
vigente respecto a la atención de personas migrantes, que va respondiendo a las 
necesidades planteadas en el nivel local; se promueve la capacitación y 
sensibilización de los funcionarios de Salud en el fenómeno de las Migraciones y 
Derechos Humanos y se avanza en monitoreo e información de salud de esta 
población. 
También como parte del desarrollo de la política se desarrollaron tres jornadas 
nacionales de Migración y Salud, en las que participaron funcionarios de salud y 
que permitieron evaluar los pilotos y lo que permitió traducir estas experiencias 
en los principios de la presente política. 
Finalmente, como última instancia participativa, se desarrollaron 8 Diálogos 
ciudadanos de la Política de Salud de Migrantes Internacionales, cuyo objetivo fue 
establecer y priorizar líneas de acción. Estos espacios de encuentro entre 
representantes de la sociedad civil migrantes y nacionales con la autoridad, 
permitieron generar un diálogo intercultural sobre esta política y de este modo 
validarla. 
 
2.c.a- Evaluación Plan Piloto Comuna de Arica, Componente 1:  
 
En material de difusión se elaboró “Guía práctica para la atención de salud a 
personas migrantes, independiente de su situación migratoria”, el cual se trabajó 
con participación de los integrantes de la Mesa Intersectorial de Migrantes y 
Salud., Además, se elaboró folletería que da cuenta de la transversalización del 
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programa, como es el Programa Utasanjam Usuña/Parto como en tu casa, OIRS, 
TBC, Vida Sana, Cardiovascular y cada CESFAM cuenta con un pendón del 
programa. Existe material audiovisual que da cuenta sobre el acceso a salud para 
las personas migrantes y los programas de salud disponibles en los Centros de 
Salud de Arica y el que fue entregado a cada Cesfam y Posta de Salud Rural de 
Arica para difusión (link: https://youtu.be/hYaBaG1tJqw).Este video es 
transmitido en el Complejo Fronterizo Chacalluta. 
 
En actividades de difusión, se asiste a establecimientos educacionales 
municipales, a reunión con los padres y apoderados para entregar información, se 
realiza difusión en radio – televisión de Radio Cappissima, ferias de salud en el 
Terminal Internacional y en los establecimientos de salud, se realiza una jornada 
de capacitación a personas migrantes y se cuenta con la relatoría de Fonasa, 
Superintendencia de Salud y APS Arica. 
 
2.c.b- Componente 2: Acceso y calidad de la atención en población 
migrante. 
 
Incremento en la inscripción de población migrante en APS Arica, a diciembre de 
2014, la Dirección de Salud Municipal (DISAM) de la Comuna de Arica registraba 
1.646 inscritos migrantes en el sistema informático AVIS, lo cual aumentó 
considerablemente teniendo a diciembre del 2016 un total de 5.410 personas 
migrantes inscritas en AVIS. Los Controles de embarazo en mujeres gestantes 
migrantes de acuerdo a los datos preliminares del DEIS, Comuna de Arica: El 
REM P1 - Sección B con corte a junio de 2016 señala que de un total de 1274 
gestantes bajo control, existen 207 gestantes migrantes en control, lo que 
representa un 16% de gestantes migrantes en control en los establecimientos de 
salud de la Comuna de Arica. Por otra parte, con corte a diciembre de 2016 de un 
total de 1237 gestantes bajo control, existen 218 gestantes migrantes en control. 
Esto representa un 18% de las gestantes migrantes en control, lo que significa un 
aumento de junio a diciembre del 2016, en 11 gestantes. Desde el año 2015 se 
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cuenta con una matrona en la PSR de Sobraya, con 44 hrs. semanales destinados 
en esta posta.  
 
Capacitación a funcionarios de la DISAM: El 2015 se realizaron 
capacitaciones en sensibilización y alrededor de 60 funcionarios clínicos y 
administrativos de salud participaron.  Esta actividad se llevó a cabo durante 3 
días con diferentes grupos de funcionarios y en jornada completa. La capacitación 
contó con relatores del INDH, CAMI, SJM, FONASA Y FASIC. El 2016 se capacitó a 
53 funcionarios clínicos y administrativos. La actividad se licitó y los temas 
tratados fueron migración internacional, mitos de la migración y normativa 
vigente. 
 
Contratación de monitores migrantes:   En el año 2016 se contrató a 6 
monitores para cada Cesfam y Posta Rural de Azapa. Este último es hablante 
aymara, dada la población indígena -migrante que concentra la posta de salud 
rural. Los monitores se encuentran contratados con 44 hrs. semanales. 
 
2. c. c- Componente 3: Modelo de atención y protocolos en red para 
atención de salud en población migrante. 
En relación a los Protocolos de atención, durante el año 2015 se trabajó en la 
elaboración del protocolo de acceso de migrantes al sistema de salud de APS 
Arica. (Anexo). El protocolo señala que el acceso a la atención de salud de las 
personas migrantes es independiente de su situación migratoria y explica el 
proceso de derivación con Asistente Social. Para el año 2017 el protocolo debe 
ser actualizado de acuerdo a la normativa vigente: Decreto Nº 67/2016  y 
Circular A15/Nº 04 del 2016, ambos del MINSAL. 
Referente a Contratación de Coordinador, el año 2015 la DISAM solicitó la 
contratación de un Coordinador Técnico, quien se encarga exclusivamente de 




2.c.d- Otras estrategias : Es importante señalar que además de las estrategias 
desarrollas por la Dirección de Salud Municipal, el Servicio de Salud de Arica ha 
realizado una serie de acciones como Capacitaciones, entendiendo la mayor 
población migrante que proviene de los países de Perú y Bolivia, es relevante 
considerar la población indígena - migrante que existe en la XV Región, por lo 
que se realizaron Talleres de Interculturalidad durante marzo hasta agosto del 
2015, dirigido a funcionarios del Hospital Regional de Arica "Dr. Juan Noé 
Crevani", logrando capacitar a 79 funcionarios clínicos y administrativos de 
diferentes unidades o servicios, los temas que se trataron contó con el apoyo del 
Servicio Jesuita al Migrante y Programa Especial de Salud y Pueblos Indígenas del 
SS Arica.  En el mes de agosto, se realizó el Taller de Sensibilización en Migración 
y Salud y se capacitó alrededor de 42 funcionarios del SS Arica y Hospital "Dr. 
Juan Noé Crevani". dicha actividad estuvo a cargo del Equipo Asesor Sectorial de 
Salud y Migrantes del Minsal, junto con el apoyo del INDH y OIM. Durante abril y 
mayo de 2016, se lograron realizar Talleres de Sensibilización a funcionarios del 
Servicio de Urgencias del Hospital, logrando la asistencia de 44 funcionarios, 
entre ellos; administrativos de la Oficina de Recaudación, funcionarios clínicos, 
orientadoras de la OIRS y facilitadoras interculturales. 
En el marco del Plan Anual de Capacitación, se logra realizar esta actividad en el 
SS Arica y en la Dirección de Salud Municipal. El Servicio de Salud capacitó a 20 
funcionarios y la DISAM capacitó alrededor de 30 funcionarios administrativos y 
clínicos. En este último, la jornada de capacitación duró 4 días, viendo temas de 
pueblos indígenas y migración, por lo que, los contenidos fueron DDHH, Modelo 
de Salud Intercultural y Migración a cargo de la Red Social Migrante de Arica. 
En el tema de Difusión, se asiste a Jardín Infantil de Cerro Sombrero ubicado en 
el Valle de Azapa, a informar del acceso a la atención de salud a personas 
migrantes. Como equipo entre Servicio y DISAM se asiste a la reunión de 
apoderados del jardín, por lo que la asistencia fue de alrededor de 28 padres y/o 
apoderados. Junto a la Encargada de OIRS del SS Arica, se asiste al Campamento 
el Pedregal, un sector ubicado detrás del Terminal el Agro, donde residen 
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personas migrantes y chilenas, además de asistir a otras actividades de difusión 
en terreno,se entrega información del programa, ley deberes y derechos en salud 
y uso de la red de urgencia. 
Otras de las acciones que se realizaron fueron operativos en salud, donde se 
llegaron a lugares lejanos, como es el Valle de Azapa (Pampa Algodonal), Sector 
Acha, Cerro Chuño, logrando vacunar contra la influenza, hepatitis, se tomaron 
test rápido de elisa, baciloscopia, difusión del programa, entregando la Guía 
Práctica para la Atención de Salud de las Personas Migrantes, etc. 
Cabe destacar, que el trabajo que se ha realizado en la Comuna de Arica, 
responde a una coordinación con el intrasector, ya que los operativos han sido 
gestionados en conjunto con la Seremi de Salud Región Arica y Parinacota y 
DISAM, contando también con el apoyo de la Superintendencia de Salud, FONASA 




Capítulo III: Objetivos 
 
Mejorar el acceso actual de los migrantes a la red asistencial, en la Comuna 
de Arica en el año 2017 - 2018 
 
2. a.-Objetivos específicos. (O.E.)  
 O.E. N° 1 Describir la población migratoria en Arica 
 O.E. N° 2: Identificar principales vulneraciones de acceso en atención en 
salud de los migrantes de la ciudad de Arica en el segundo semestre del 
2017 
 O.E. N°3: Mejorar los sistemas de información hacia la comunidad, 
relativo a los usos y prestaciones de la Red Asistencial, con enfoque 
comunitario y pertinencia local y sociocultural. 
 O.E. N° 4: Establecer plan de mejora  estratégico que permita superar las 
barreras de acceso a la atención en migrantes de la ciudad de Arica 




Capítulo IV: Metodología 
 
Esta tesina se enmarca dentro de una metodología descriptiva, pretende recoger 
información sobre los migrantes en la comuna de Arica, su problema de acceso a 
la salud, especificando características de la población migrante  y recogiendo las 
conclusiones de los diálogos ciudadanos ya realizados. Se realizara acercamiento 
a la población migrante (organizaciones migrantes,  integrantes mesa 
intersectorial de migrantes y porcentaje de migrantes que ya asistan a controles 
y atenciones en los centros de salud)a través de lecturas de minutas y actas de 
las reuniones realizadas desde la elaboración del convenio migrante 2016 , 
recoger las actividades ya evaluadas de este convenio..  
3. a.- Método de recolección de información 
Análisis de documentos y matrices de información.  
3. b.- Procedimiento de recolección de información 
Análisis de documentos generados a nivel local, de la sociedad civil y reclamos 
en la OIRS (oficina de información reclamo y sugerencia) centros de salud de 
la comuna de Arica. 
Análisis de REM (registro estadístico mensual). 
Análisis de información en sistemas informáticos AVIS y AGEMED (locales) 
DEIS (departamento de estadística e información en salud) 
Revisión Encuesta CASEN 
Participación en mesa intersectorial de migrantes y plan regional 





3. c.- El Plan Estratégico para la población migrante  se trabajará bajo el 
modelo de gestión en RISS, el cual es promovido por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS)13, como: 
“una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios 
de salud equitativos e integrales a una población definida, y que está dispuesta a 
rendir cuentas por sus resultados clínicos y económicos y por el estado de salud 
de la población a la que sirve”  
En este marco y para un adecuado funcionamiento, las RISS requieren de 14 
atributos esenciales que se agrupan bajo 4 ámbitos de abordaje y que se grafican 
de la siguiente manera: 
Figura 4.1 
Para la conformación de las RISS existen mecanismos institucionales que pueden 
ir adoptándose, no obstante los procesos de integración son difíciles, complejos y 
de largo plazo, presentándose tanto barreras como facilitadores en su 
implementación, esto como respuesta al desafío de la fragmentación 
Bajo esta perspectiva, el análisis para la situación en Chile14 posterior a la 
implementación de la reforma de salud, da como resultado a nivel de Sistema 
Nacional de Servicios de Salud (SNSS), que se está en una transición, de redes 
parcialmente constituidas a redes integradas, presentándose como desafíos 
principales: superar la insuficiencia de recursos y la carencia de incentivos 
alineados, mejorar la gestión de la relación entre los actores de la red y la 
                                                          
13
Documento Nº4: Redes Integradas de Servicios de Salud: conceptos, opciones de política y hoja de ruta para 
su implementación en las Américas", OPS 
14















coordinación de acciones de ellos, lo que plantea una tarea especial en la cultura 
de los equipos de salud. 
La Subsecretaría de Redes Asistenciales en su rol estratégico para el 
funcionamiento y articulación de la Red, planteó y estableció los Compromisos de 
Gestión (COMGES)  con el objetivo de asegurar el cumplimiento de los 6 macro 
objetivos definidos para el periodo 2014-2018: 
 Avanzar hacia un modelo de atención proactivo que dé cuenta de la 
epidemiología, cronicidad y morbilidad de la población chilena, con enfoque 
de ciclo vital y de derechos en salud, preventivo y promocional, que 
permita anticiparse al daño 
 Fortalecer la integración de la Red Asistencial Pública, bajo el modelo de 
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) basadas en APS, 
coordinando los diferentes niveles de atención, facilitando la continuidad 
asistencial con equidad y calidad para lograr impacto sanitario en la 
población a cargo. 
 Diseñar e implementar un Plan Nacional de Mejora Continua en la Calidad 
de Atención en Salud. 
 Desarrollar una nueva política de gestión, formación, retención y desarrollo 
de las personas que trabajan en el sector salud, centrada en el respeto y 
reconocimiento a sus aportes cotidianos y a su necesaria participación. 
 Fortalecer la Gestión Financiera del Sector y el Financiamiento de la Red 
Asistencial Pública 
 Desarrollar un Plan Nacional de Inversiones Públicas que permita abordar 
las graves brechas existentes de infraestructura y equipamiento en el 
Sector Público de Salud. 
 Implementar acciones que aborden los determinantes sociales de salud y la 






Capítulo V: Resultados 
 
Se consideró realizar un Plan de acción de Migrantes para el segundo semestre 
2018, en conjunto con los participantes de la mesa regional, en la cual participan 
los integrantes de la sociedad civil, organizaciones de migrantes y representantes 
de la red asistencial, entre otros. 
Resultó primordial comenzar conociendo y analizando elementos claves como 
son: las orientaciones de los compromisos de gestión 2017, resoluciones técnicas 
del programa y los lineamientos programáticos de la actual gestión, estableciendo 
los objetivos locales  que son parte de la planificación estratégica. 
La mesa regional tiene tareas específicas como elaborar  programas actividades  
a realizar, liderar las actividades  programadas y realizadas durante todo el año 
por los equipos en el tema migrantes y acompañar a la población migrante en los 
operativos, asegurar mantener los procesos necesarios para que los migrantes no 
tengan problemas en el servicio de urgencia o en cualquier centro de salud. 
 
PLAN ANUAL DE ACCIÓN AÑO 2017- 2018 COMUNA ARICA 
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Capítulo VI: Discusión 
 
La elaboración e implementación de un plan de acción para mejorar el acceso de 
migrantes a los centros de salud de la Comuna de Arica, es una tarea ardua, 
desafiante  y de compromiso de toda la Red Asistencial, interactuar  con FONASA, 
SEREMI de Salud, con organizaciones de migrantes,  y otros, no siempre es fácil. 
Lo anterior debido a que la resistencia de funcionarios, poco conocimiento del 
tema por parte de jefaturas, los juicios, discriminaciones  y también temor de los 
migrantes a ser deportados, entre otros, dificultan el trabajo, lo que nos insta a 
redoblar esfuerzos para  mejorar el acceso de migrantes a las prestaciones de  
salud. 
La elaboración de planes de trabajos, convenios, protocolos de acuerdo y 
flujogramas les  ha permitido a los equipos que encabezan este trabajo intentar 
trasmitir la importancia de incorporar a los migrantes en sus controles de salud , 
beneficios como vacunas , entregas  la leche para niños , embarazadas y adultos 
mayores,  métodos anticonceptivos, exámenes preventivos, etc., el hecho que la 
población migrante no acceda a estos controles y beneficios, puede llevar a un 
problema de salud pública y reaparecer enfermedades emergentes y 
remergentes, con el consiguiente temor de la población y autoridades. 
El ordenamiento y formación de un ente articulador, conformado por encargados 
de programas de Migrantes en los Servicios de Salud, SEREMI de Salud , y 
representante en cada centro de salud, ha permitido el trabajo en equipo, 
incorporándose  a  Mesas Regionales, provinciales, comunales con representantes 
de la sociedad Civil, ONG Migrantes y con funciones definidas, lo  que con el 
tiempo ha conllevado que  todo el trabajo sea más fluido, disminuyendo la 
resistencia al cambio,  y dando herramientas a los equipos para minimizar los 
rechazos en las atenciones. 
La ventaja de contar con un equipo articulador de redes asistenciales, nos ha 
permitido trabajar un plan de acción año 2017 con indicadores evaluables con   
monitoreo de  las acciones, con vigilancia activa de las  actividades 
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implementadas, teniendo mayor claridad en las  políticas emanadas por el Nivel 
Central, implementadas y  adaptadas a la realidad local de la Comuna de Arica. 
Finalmente es importante considerar siempre la capacitación continua de los 
equipos articuladores, en temas de liderazgo, comunicación efectiva, derechos y 
deberes de los usuarios, entre otros, para que ellos sepan trasmitir a los 
funcionarios, a la comunidad y autoridades del significado de ir mejorando los 
procesos para ser parte activa de los cambios y así   lograr un acceso de 
migrantes expedito a los centros de salud otorgando además una atención de 
calidad socializando  sus derechos y deberes en pro de mejorar la salud pública 





Capítulo VII: Conclusiones 
 
Tras el trascurso de la tesina y buscando todos los antecedente  
requeridos para ellos, tendía a pensar que no había o más bien que no 
existía tanta literatura o estudios a nivel nacional relativos al tema, 
gratamente me encontré con una serie de estudios y documentos que me 
fueron facilitando y entusiasmando en lograr a través de esta tesina, 
mejorar el conocimiento y entender las posturas de los migrantes y sus 
organizaciones referente al tema salud.   No es que ellos no quieran 
controlar su salud o que los funcionarios les pongan obstáculo para ello, es 
que estamos iniciando un proceso con mucho desconocimiento y juicios 
que solo el trabajo en equipo, capacitaciones, darnos el tiempo en   
escuchar  sus reclamos y sugerencias y sobre todo conocer y socializar en 
la población las  leyes, reglamentos, circulares que respaldan sus deberes 
y derechos en acceder a los centros de salud de la comuna de Arica. 
Gracias al material analizado, los datos estadísticos, la incorporación de las 
mesas de trabajos, la formación y capacitación de los equipos encargados 
de programas de migrantes, se logró realizar un plan para mejorar el 
acceso de los migrantes a salud, guiándonos por los convenios y planes de 
la macro zona , que fueron aportes para dar continuidad a este trabajo ya 
encaminado de hace dos años a la fecha, que si bien ya existía, se ha ido 
potenciando y empoderando con la participación de la sociedad civil, las 
continuas capacitaciones y las herramientas jurídicas emanadas desde los 
diferentes ministerios. 
También es importante concluir que los planes, actividades e indicadores a 
través de su ejecución son dinámicos y pueden sufrir modificaciones 






 Acceso financiero: incorpora todos los costos para el individuo de utilizar el 
servicio y la capacidad del individuo para pagar en el contexto del 
presupuesto familiar y otras demandas de ese presupuesto. Los costos 
pueden incluir los costos directos de la atención, como pago de la atención 
directa, el costo de los medicamentos y el costo de transporte. También 
incluye costos indirectos, como la pérdida de salarios por concepto de días no 
trabajados por enfermedad, o el no trabajar para ser cuidador informal de 
algún familiar enfermo. 
 
 Acceso geográfico: La disponibilidad de la asistencia sanitaria refleja si los 
profesionales de la salud y los servicios de salud apropiados se suministran 
en el lugar correcto y en el momento adecuado para satisfacer las 
necesidades de salud de una población. Esto incluye la dimensión espacial o 
geográfica de que las personas puedan físicamente llegar al servicio de salud 
para recibir su atención.  
 
 Acceso socio-cultural: se ha definido como el “ajuste entre las actitudes 
del proveedor y las expectativas de cada uno de los pacientes”. Las actitudes 
de los proveedores son por ejemplo hacia las características del paciente, 
tales como características demográficas o conocimientos. Las expectativas de 
los pacientes dicen relación con procesos de derivación, diagnóstico y 
tratamiento. Por otro lado, las creencias, actitudes y normas subjetivas de 
los individuos hacia la salud y la asistencia sanitaria también determinan la 
aceptabilidad y la utilización final de los servicios de salud disponibles. 
 
 Barreras de acceso a salud: son factores que impiden que las personas 
accedan a la atención de salud. Pueden ocurrir en diferentes puntos de la vía 
de acceso, desde el pobre reconocimiento de las necesidades de salud y 
hasta el logro de los resultados deseados. Las barreras incluyen tanto los 
37 
 
factores de lado de la “oferta” como costos y organización de los servicios, 
así como los factores de la “demanda” ,conocimiento, creencias culturales, 
actitudes relativas a las condiciones médicas, preferencias del paciente. La 
literatura distingue al menos entre barreras personales/individuales, barreras 
financieras, barreras organizacionales y barreras geográficas. 
 
 Declaración Carencia de Recursos: Proceso o trámite que realiza una 
persona migrante carente de recursos y de documentación, con el fin de 
obtener un número provisorio de salud otorgado por FONASA que lo 
beneficie entregándole cobertura. Este trámite se realiza con la ayuda del 
calificador de derechos, quien con una entrevista privada recopilará la 
información necesaria que será remitida a FONASA. 
 
 Documentación Oficial: Refiérase a documento de Identidad Nacional. 
 
 Indocumentado: Individuo que no posee Documentación Oficial. 
 
 Inmigrante: Los inmigrantes son los que dejan su ciudad natal y se 
establecen permanentemente en un lugar nuevo. Son diversas las razones 
por las cuales las personas optan por trasladarse de esta manera, entre las 
principales se pueden mencionar: crisis económicas, cuestiones políticas y la 
reunificación familiar. 
 
 Migrante Extranjero: Persona que llega a un país diferente de su lugar de 
origen para establecerse en él temporal o definitivamente. La migración se 
refiere al movimiento o traslación de personas de determinado país a otro 
lugar. 
 
 Necesidad de atención de salud: se ha definido como la capacidad de 
beneficiarse de la atención de salud. Existe capacidad de beneficiarse cuando 
hay pruebas de que la atención ofrece beneficios similares entre individuos 
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que comparten una condición particular de salud. En este sentido, la 
necesidad de atención está vinculada con la eficacia de las intervenciones de 
la salud de mantener o recuperar el estado de salud de las personas. Se han 
descrito diferentes dimensiones de necesidad de salud, incluidas la necesidad 
normativa (definida por una relación de expertos para una norma o 
estándar),  necesidad sentida (percibida por una persona o población), 
expresada (cuando una necesidad sentida es manifestada en el sistema de 
salud), y necesidad evaluada (juzgada por un profesional o experto). 
 
 
 Permiso de permanencia: Documento de ingreso a nuestro país Chile, que 
detalla la cantidad de días o fecha límite que le es permitido permanecer a 
algún migrante o turista. Si la fecha de vigencia se vence y el extranjero no 
ha solicitado prorroga solicitando más tiempo, se considera al individuo con 
Situación Migratoria Irregular. 
 
 Turista: Persona que visita o recorre un país o lugar por placer. Tiene la 
calidad de Turista todo extranjero que ingrese al país con fines de recreo, 
deportivos, salud, estudios, gestiones de negocios, familiares, religiosos u 
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